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Nuestra sociedad ha registrado un aumento significativamente importante en cuanto al 
sobrepeso u obesidad, especialmente son en la edad escolar y en la adolescencia. Por este 
motivo, el presente trabajo tiene como objetivo valorar la ingesta energética en adolescentes 
con obesidad incluidos en un programa de tratamiento multidisciplinar.  
El estudio EVASYON se implementó en 5 ciudades españolas y se realizó en adolescentes de 
edades comprendidas entre los 13 y los 16 años. La declaración errónea de la ingesta puede 
producirse al declarar menos ingesta de la real (infradeclaración, UR) o al declarar más ingesta 
de la realizada por el adolescente (sobredeclaración, OV) así pues ha sido calculado de con el 
enfoque propuesto por Méndez et at adaptado a obesos. 
La valoración de la ingesta se ha hecho en diferentes momentos temporales del estudio 
EVASYON (inicio, dos y trece meses) y observamos que dichos adolescentes hacen una 
variación de su ingesta a lo largo de su participación en el estudio.  
Concluimos que hay una necesidad de establecer un ambiente confortable y de confianza para 




La nostra societat ha registrat un augment significatiu molt important de sobrepès i obesitat, 
especialment en l’edat escolar i l’adolescència. Per aquest motiu, el present treball té com a 
objectiu valorar la ingesta en adolescents amb obesitats inclosos en un programa de 
tractament multidisciplinar.    
L’estudi EVASYON es va implementar en 5 ciutats espanyoles i es va realitzar en adolescents de 
13 a 16 anys. La declaració errònia de la ingesta pot produir-se al declarar menys ingesta de la 
real (infradeclaració, UR) o al declarar més ingesta de la realitzada per l’adolescent 
(sobredeclaració, OV), així doncs, ha sigut calculat amb l’enfocament proposat per Méndez et 
al adaptat a obesos.  
La valoració de la ingesta s’ha fet en diferents moments temporals del estudi EVASYON (inici, 
dos i tretze mesos) i observem que els adolescents fan una variació de la ingesta al llarg de la 
seva participació en l’estudi.  
Concloem que hi ha una necessitat d’establir un ambient confortable i de confiança per poder 
conèixer la realitat de la ingesta i poder avançar cap a una alimentació i un estil de vida 






An important increase of obesity and overweight has affected our society, especially in 
children and teenagers. For this reason, in this study we want to evaluate the energy intake in 
teenagers included in a multidisciplinary treatment.  
EVASYON study was implanted in 5 Spanish cities with teenagers from 13 to 16 years old. The 
wrong intake can be possible when the intake energy is less than the real (under reporter) or 
when the energy intake is more (over reporter), so it has been calculated with the Méndez et 
al proposal adapted to obese people.  
Energy intake valuation it has been done in different temporary moments (at the beginning, 
two and thirteen months) of the EVASYON study. We observe that the adolescents included in 
the program change their consumption during the study.  
So we conclude that is important and necessary to establish a comfortable atmosphere to 






La obesidad es una enfermedad de origen multifactorial que se caracteriza por el balance 
positivo de energía, es decir, se ingiere más cantidad de quilocalorías de las que realmente 
nuestro organismo necesita para el gasto energético que realiza como consecuencia, para 
estar dentro de los rangos adecuados la relación entre lo ingerido y lo consumido debería ser 
cero. La organización Mundial de la Salud (OMS) lo ha nombrado como la epidemia del siglo 
XXI (1). 
La obesidad es una enfermedad crónica en la cual hay una interacción genética y ambiental 
que ayuda a su desarrollo. Los factores ambientales junto con los estilos de vida individuales 
ayudan a su aparición, pero tiene que haber una predisposición genética (2).  
Nuestra sociedad ha registrado un aumento significativamente importante en cuanto al 
sobrepeso u obesidad, pero especialmente son preocupantes los incrementos en la edad 
escolar y en la adolescencia (3). Así pues, la obesidad infanto-juvenil es el principal problema 
de salud en el que nos encontramos los profesionales sanitarios y es por eso que tenemos que 
hacer una prevención de esta enfermedad tanto en las escuelas como en el ámbito familiar. Ya 
que esta tiene gran impacto sobre la morbimortalidad y la calidad de vida del paciente además 
del gasto sanitario que conlleva. 
Datos extraídos del estudio enKid (2001) muestran un aumento de la obesidad del 13,9% y un 
aumento del 26,3% de sobrepeso en niños españoles de 2 a 24 años de edad (4). El estudio 
ALADINO (Estudio de vigilancia del crecimiento, alimentación, actividad física, desarrollo 
infantil y obesidad en España), del 2013 indica que la prevalencia de sobrepeso hallada fue del 
24,6% y la prevalencia de obesidad fue de 18,4%  en niños españoles de 7 y 8 años (5). Por lo 
tanto, observamos que con el paso de los años la obesidad tiende a aumentar y el sobrepeso 
disminuye un poco aunque falta que haya un descenso más importante.  
Otros estudios que se han realizado han tenido una repercusión importante sobre los aspectos 
dietéticos y nutricionales han sido el estudio AVENA (6) (Alimentación y Valoración del Estado 
Nutricional de los Adolescentes españoles) en el cual se ha evaluado el estado de salud, los 
hábitos de comportamiento y la situación metabólico-nutricional de adolescentes españoles 
de 13 a 18 años y el proyecto HELENA (7)(8) (Healthy Lifestyle by Nutrition in Adolescences) 
que tiene como objetivo la valoración del estado nutricional de los adolescentes europeos de 
entre 12,5 y 17,5 años.  
Los factores socio-demográficos que ayudan al aumento de la prevalencia de la obesidad son: 
edad y sexo (a más edad más obesidad en mujeres), nivel cultural (a menor nivel cultural 
mayor es la prevalencia de obesidad), nivel socioeconómico (más obesidad en los grupos 
socioeconómicos más deprimidos), distribución geográfica (mayor prevalencia en sureste y 
noreste de la península ibérica y Canarias) (2). 
Entre los factores relacionados con el desarrollo de obesidad, los estilos de vida que ayudan al 
aumento de la prevalencia son: sedentarismo (a menor actividad física mayor es la prevalencia 
de obesidad), dieta (a menor consumo de frutas, verduras y una alta ingesta de grasas en 
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especial las grasas saturadas presentan más obesidad), número de hijos o paridad (a mayor 
número de hijos mayor frecuencia de obesidad) (2). 
Evidencias científicas dicen que la prevalencia mundial a padecer sobrepeso u obesidad se ha 
duplicado multiplicado por dos entre 1980 y 2014 (9). Estas prevalencias sitúan a España entre 
los países con mayores cifras de sobrepeso u obesidad junto con Malta, Italia, Reino Unido y 
Grecia, ya que puede llegar a afectar a un 15% de la población adolescente (10). Durante los 
últimos años la obesidad en la adolescencia ha ido aumentando cada día más, y es por eso que 
esta enfermedad afecta entre el 8 y 25% de los adolescentes europeos (11). 
Entre los criterios más utilizados para el diagnóstico se encuentra el Índice de Masa Corporal 
(IMC, kg/m2) para clasificar en bajo peso (IMC <18,5 kg/m2), normopeso (IMC 18,5 – 24,9 
kg/m2) sobrepeso (IMC 25 – 29,9 kg/m2) u obesidad (IMC>30 kg/m2) según la relación peso-
talla2. Aunque este parámetro no siempre es un indicador muy fiable dado que puede dar lugar 
a interpretaciones erróneas del IMC como pueden ser por ejemplo que una persona tenga 
obesidad cuando solo tiene más masa muscular o bien una persona que tenga edemas.  
Además de este índice antropométrico, es importante tener en cuenta el porcentaje de grasa 
corporal. La valoración del porcentaje masa grasa corporal, clasifica como obesidad aquellos 
valores por encima de los considerados normales según sexo y edad (12-20% en hombres y 20-
30% en mujeres) (12). 
Además del IMC y el porcentaje de masa grasa corporal (GC), debemos tener presentes otros 
indicadores  para poder medir el tejido adiposo como son: la relación entre la circunferencia 
de la cintura y la cadera ya que valores >1 están relacionada con el riesgo cardiovascular (13) y 
la determinación de los pliegues cutáneos, en sus seis localizaciones antropométricas: bíceps, 
tríceps, subescapular, supra ilíaco, muslo y pantorrilla (14)(15). Hay que tener en cuenta que la 
medición de los pliegues en la población obesa no es una medida muy fiable ya que es difícil 
detectar la localización anatómica y la cantidad de grasa a medir es alta.  
Además de la cuantificación de la GC, debemos tener presente el patrón de distribución de 
esta acumulación. Por este motivo, podemos clasificar a las personas según su distribución de 
masa grasa y se les puede clasificar en distintos tipos de obesidad. Por una parte, podemos 
encontrar la obesidad abdominovisceral o androide que se caracteriza por acumulación de 
tejido adiposo en la parte superior del cuerpo, es decir: en cuello, hombros y abdomen. Esta 
obesidad se asocia con un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo II, aterosclerosis, 
hiperlipidémia… Y, por otra parte, podemos encontrar la obesidad femoroglútea o ginoide que 
se caracteriza por tener un exceso de masa grasa en glúteos, caderas, muslos…. (16). 
Todo lo anteriormente descrito, hace difícil una valoración de la obesidad en los adolescentes, 
por lo que se tiene que hacer una anamnesis completa donde se incluya: exploración física, 
analítica, una historia clínica incluyendo datos de interés como: antecedentes familiares y 
personales, hábitos alimentarios, actividad física cuotidiana que realiza… Entre las 
herramientas de valoración de la ingesta dietético-nutricional, esenciales para la valoración del 
sobrepeso y obesidad encontramos: recuerdos de 24-horas, registros de 3 días o 72 horas, 
cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos. Cada una de estas herramientas ofrece 
una valoración limitada, ya que dependen de la información declarada por el adolescente y su 
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familia. Por ello, es de especial interés la interpretación de esta información por el profesional, 
ya que se puede encontrar con situaciones en las que se declare menos ingesta de la realizada 
(infradeclaración) o mayor ingesta de la realizada (sobredeclaración), siendo en ambas 
situaciones una declaración sesgada que conlleva una valoración incorrecta para el 
profesional.  
Así pues, el hecho de presentar obesidad u sobrepeso en edades tempranas puede ser un 
factor de riesgo para desarrollar enfermedades en la edad adulta ya que pueden tener una 
repercusión negativa en la salud, como pueden ser enfermedades cardiovasculares, diabetes 
mellitus, hipertensión, depresión e incluso algún tipo de cáncer, etc… (3)(17). 
La etiología principal por la que podemos llegar a presentar sobrepeso u obesidad son unos 
malos hábitos alimentarios (ingesta elevada de alimentos ricos en grasas saturadas, grasas 
trans, azúcares, como por ejemplo snacks, fast-food, alimentos precocinados, bebidas 
azucaradas y carbonatadas) junto con una escasa actividad física o un alto sedentarismo. 
Actualmente, este último término se ha visto aumentado ya que muchos adolescentes solo 
practican actividad física en horas lectivas y fuera de la escuela no realizan actividades y 
además ha habido un crecimiento de las nuevas tecnologías hecho que propicia la inactividad 
física (ver muchas horas la televisión, ordenador, tablets electrónicas…) por lo que se debería 
limitar a un máximo de 2 horas al día (18). 
La obesidad es un grave problema que se tiene que solucionar con un tratamiento 
multidisciplinar (19); en el que se ha de hacer una restricción energética  de manera 
individualizada, respetando el IMC de cada paciente, teniendo en cuenta que no se tiene que 
hacer dietas muy restrictivas (<1000 kcal) que son las que producen el “efecto yo-yo”. La 
pérdida gradual de peso (5-10% del peso inicial) es más favorable que la pérdida rápida de 
peso, ya que puede ser más fácil mantenerse a largo plazo (20) (21). 
A parte de una intervención dietética se ha de potenciar el ejercicio físico y a la vez hacer una 
intervención psicológica para abordar los problemas que surgen en la obesidad como puede 
ser: depresión, ansiedad, baja autoestima.  
Por todo lo dicho anteriormente, hay una gran preocupación tanto en las familias, entre los 
profesionales sanitarios y en las escuelas. Por ello, se ha puesto en marcha la promoción de 
buenos hábitos alimentarios y actividad física mediante diversas campañas de promoción de la 
salud tanto a nivel local como nacional.  
A nivel institucional se han desarrollado acciones de promoción de la salud, que tienen 
repercusión tanto a nivel individual como a nivel de colectividades para que se puedan adoptar 
y promover estilos de vida saludables. Cabe destacar que últimamente se ha hecho más 
hincapié en los buenos hábitos alimentarios mediante la promoción de una buena 
alimentación variada y equilibrada que se refleja en las pirámides alimentarias, la promoción 
de la actividad física, la promoción del consumo de 5 piezas al día de frutas y verduras y a la 
vez promocionar la disminución de la”junk-food”o comida basura. 
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Así pues, desde el ámbito de la promoción de la salud se han diseñado diversas estrategias 
para mejorar los hábitos de vida y promoción mediante una alimentación variada y 
equilibrada, basándonos, en su mayoría, en la dieta mediterránea.  
A nivel nacional se ha desarrollado la estrategia NAOS (22) (Estrategia para la nutrición, 
actividad física y prevención de la obesidad) que tiene como finalidad mejorar los hábitos 
alimentarios e impulsar la práctica regular de la actividad física de todos los ciudadanos, 
poniendo especial atención en la prevención en la etapa infantil.  
Dentro de esta estrategia se encuentra el estudio EVASYON (23) llevado a cabo a nivel nacional 
mientras que a nivel autonómico el Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluña 
desarrolló el programa PASS (24) (Plan integral de la promoción de la salud mediante la 
actividad física y la alimentación) que tiene repercusión en distintos ámbitos como: medios de 
comunicación, escuelas, comercios, restauración colectiva y empresas. 
 Como ejemplo de proyectos desarrollados a nivel autonómico destacan: 1) AMED 
(Alimentación mediterránea) (25) que tienen como objetivos mantener y fomentar el consumo 
de alimentos y preparaciones saludables propias del área mediterránea en el ámbito de la 
restauración colectiva y social, 2) proyecto EDAL (26) con el objetivo de prevenir la obesidad 
infantil mediante la alimentación saludable y la actividad física en la etapa escolar en la 
población de Reus y 3) programa Salud y Escuela (27) centrado en mejorar la salud de los 
adolescentes a través de acciones de promoción de la salud, detección y prevención de 
situaciones de riesgo dónde se hace mucho hincapié en la alimentación.  
La prevención del sobrepeso y obesidad es el objetivo fundamental que se tiene que abordar 
en un equipo multidisciplinar formado por: 1) dietistas-nutricionistas para poder intentar 
hacer un reajuste de la ingesta energética de la dieta y así poder lograr una pérdida de peso 
junto con alcanzar y mantener unas modificaciones de los hábitos nutricionales y estilos de 
vida 2) un licenciado en actividad física y del deporte para individualizar y promover el ejercicio 
físico y 3) el soporte de un psicólogo para ayudar a la persona con sobrepeso u obesidad a 
superar los objetivos y mantenerlos además de ayudar a tener el soporte familiar. Numerosos 
estudios confirman que la pérdida de peso es mayor en un programa que incluye dieta y 





La adolescencia es una etapa de la vida dónde se experimentan muchos cambios que pueden 
ser relacionados con los hábitos alimentarios, el estilo de vida, el entorno familiar, los amigos y 
los cambios psicológicos propios de los adolescentes. Además, hay que tener en cuenta los 
cambios sexuales que se experimentan en esas edades y la posible adquisición de hábitos de 
vida tóxicos (fumar, alcohol, drogas, etc…) (29). 
Se debe prestar especial atención si un adolescente experimenta los cambios nombrados 
anteriormente ya que pueden propiciar el desarrollo del sobrepeso u obesidad y que este 
perdure a lo largo de la vida y tenga especial repercusión en la edad adulta.  
La enfermedad en sí, puede causar muchas consecuencias y puede tener repercusión en la 
edad adulta, desarrollo de diabetes mellitus, osteoporosis, dislipémias o incluso trastornos 
psicológicos (17). Así como también el síndrome metabólico, síntoma de importancia en 
obesos y gente con tendencia al sobrepeso (30). Como se ha dicho anteriormente, la obesidad 
infanto-juvenil es uno de los principales problemas de salud y su incremento en la prevalencia, 
ha hecho que se tenga especial preocupación para poder prevenirla y así disminuir su aumento 
sobre todo en edades vulnerables (adolescencia y edad escolar).  
Se puede realizar dos acciones con la intención de reducir este aumento ponderal de obesidad; 
la prevención y el tratamiento. Por todo esto, se están desarrollando estrategias de prevención 
a nivel nacional y autonómico, con especial interés en promover hábitos y estilos de vida 
saludables junto con hacer ejercicio físico de manera moderada ya que de esta manera se 
equilibra el balance energético, produciendo una mejora en el estilo de vida y se reduce la 
obesidad.  
A lo largo de todo este tiempo los profesionales sanitarios se han involucrado en la prevención 
de la obesidad y también se han involucrado las instituciones gubernamentales haciendo 
diversas campañas sobre obesidad, hábitos de vida saludables y la promoción del ejercicio 
físico diario de manera moderada ya que desde las instituciones se puede llegar a más 
población y tener una gran repercusión e impacto en la sociedad.   
Por todo ello, el estudio EVASYON establece un marco real para conocer la ingesta dietético- 
nutricional observadas en todos los adolescentes de 13-16 años que han participado en las 





La declaración de la ingesta energética de los adolescentes con obesidad y sobrepeso incluidos 










Valorar la ingesta en adolescentes con obesidad y sobrepeso incluidos en un programa de 




I. Valorar la declaración de la ingesta energética de los adolescentes al inicio de su 
participación en un programa de tratamiento de la obesidad durante un año.  
 
II. Valorar la declaración de la ingesta energética de los adolescentes a los dos meses de 
su participación en un programa de tratamiento de la obesidad durante un año. 
 
III. Valorar la declaración de la ingesta energética de los adolescentes al final de su 




MATERIAL Y MÉTODOS 
 
El estudio EVASYON tiene por objetivo general evaluar la eficacia del tratamiento de este 
programa junto con su variabilidad.  
Para poder llevar a cabo este estudio inicialmente, se informó a los familiares en qué consistía 
el programa y solicitándoles el consentimiento por escrito a los padres o tutores legales para 
que sus hijos pudiesen participar en el estudio. Además, se garantiza que todos los datos 
extraídos de la participación del adolescente al programa son de uso confidencial y sólo los 
podían consultar y evaluar personal sanitario autorizado. Por todo esto, el estudio se ha 
llevado a cabo siguiendo las normas deontológicas en la Declaración de Helsinki (52ª Asamblea 
General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000), las normas de buena práctica Clínica y la 
normativa legal vigente española que regula la investigación clínica en humanos (Real decreto 
561/1993 sobre ensayos clínicos).  
a) Diseño del estudio 
 
El estudio EVASYON se implementó en 5 ciudades españolas: Granada, Madrid, Pamplona, 
Santander y Zaragoza y se realizó en adolescentes de edades comprendidas entre los 13 y los 
16 años.  
El tratamiento para dicha intervención duró un año y tuvo dos fases: fase Intensiva (2 meses y 
se hacían seguimientos semanales) y la fase Extensiva (11 meses y con seguimiento mensual). 
(Ver Tabla 1) (31). 
Para poder evaluar el efecto del tratamiento se analizaron 8 aspectos: dieta, actividad física, 
conducta alimentaria, composición corporal, perfil hematológico, minerales, vitaminas y 













Tabla 1: Planificación de citas y valoraciones completas correspondientes al estudio EVASYON 
(modificado de Martínez Gómez et al) (31). 




Cita 0 Screening 
Cita 1 Valoración completa del 
paciente 
Cita 2  








Cita 4  
Cita 5 Monitorización semanal 
Cita 6  
Cita 7  
Cita 8  
Cita 9 Valoración completa del 
paciente 
Cita 10  
Cita 11 Monitorización mensual 
Cita 12  







Cita 14  
Cita 15  
Cita 16  
Cita 17 Monitorización mensual 
Cita 18  
Cita 19  





El tamaño de la muestra del estudio fue de 204 adolescentes españoles de 13 a 16 años que 
presentaban sobrepeso u obesidad, diagnosticados en los servicios de pediatría de las 5 
ciudades que participantes en el estudio.  
Todos los adolescentes fueren seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusión y de 
exclusión de mostrados por Martínez Gómez et al (ver taba 2) (31). 
Para clasificar a los adolescentes se utilizó el Índice de Masa Corporal (IMC, kg/m2): peso (kg)/ 
Talla (m2).Y para poder clasificarlos según presentaban sobrepeso u obesidad se utilizó los 




Tabla 2: Criterios de inclusión y exclusión de participantes estudio EVASYON (modificado de 
Martínez Gómez et al) (31). 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
 Edades comprendidas entre 13 y 16 años 
 Tienen sobrepeso u obesidad según criterios 
de Cole et al 
 Españoles o extranjeros que hayan recibido 
educación en España 
 Screening médico negativo (el adolescente 
tiene obesidad nutricional. No tiene 
obesidad por causa patológica).  
 Diagnóstico de anorexia, bulimia o trastorno 
de la conducta alimentaria no especificado, 
según criterios de estas enfermedades 
(incluidos en la revisión médica) y el test 
ABOS para padres puntúa ≥ 19 
 Tratamiento farmacológico 
 
c) Protocolo de la intervención 
 
La intervención realizada en el Estudio EVASYON se llevó a cabo en grupos de 9 a 11 
adolescentes dónde se incluyó a los padres o tutores de buscando la participación familiar. 
Como ya he comentado anteriormente, el estudio se realizó en dos fases (fase intensiva y fase 
extensiva) dónde también se realizó una intervención dietética, de actividad física y psicológica 
para que así se pudiera abordar de manera multidisciplinar esta enfermedad.  
Fase Intensiva 
Esta fase tiene una duración de 2 meses, en los que se llevaba a cabo un seguimiento semanal 
del adolescente. 
Durante la intervención dietética-nutricional se hizo una restricción calórica de entre 10-40 %. 
Las 3 primeras semanas se pautó un plan dietético cerrado mientras que para las 6 semanas 
restantes se pautó un menú por grupos de alimentos.  
En la intervención de actividad física se quiso promover durante las 3 primeras semanas el 
ejercicio físico al menos 60 minutos durante 3 días por semana y las 6 semanas restantes se 
quiso lograr 60 minutos de actividad física al día, 5 días a la semana.  
Además, el apoyo psicológico se realizó mediante talleres centrados en la alimentación y el 






La segunda fase tiene una duración de 11 meses, en los que se espacian en el tiempo las visitas 
de seguimiento con el paciente, siendo realizadas de manera mensual. 
 
En la intervención dietética-nutricional se siguieron unas pautas alimentarias basadas en la 
planificación por intercambios de alimentos. En la intervención de la actividad física se 
continuaba queriendo promover el ejercicio físico 60 minutos al día durante 5 días a la 
semana. Y el apoyo psicológico quería resolver las dificultades que se habían encontrado los 




El primer objetivo de la intervención dietética fue conocer la alimentación habitual de los 
adolescentes y a partir de esto, hacer una restricción calórica para así intentar alcanzar una 
pérdida de peso saludable.  





Para esto se calculó el gasto energético, a partir del metabolismo basal según la ecuación de 
Schofield et al (33) (34) ; dónde se tiene en cuenta la edad y el sexo de los participantes. 
Estableciéndose como factor de actividad de 1,3.  
A partir del IMC de cada adolescente y las tablas de Moreno et al (35) se determinó el 





Si este era menor de 2 se aplicó una restricción calórica del 10%, si estaba entre 2 y 3 se aplicó 
una restricción del 20%, si estaba entre 3 y 4 se realizó una restricción del 30% y si fue superior 
a 4 la restricción fue del 40%.  
El valor calórico que se obtuvo fue el correspondiente a la dieta hipocalórica a asignar. Para 
obtener el valor final se considera el múltiplo de 100 más cercano, así pues, por ejemplo, si se 
obtuvo una dieta de 1520 kcal la dieta hipocalórica asignada fue de 1500 kcal mientras que por 
ejemplo si se obtuvo un valor calórico de 1650 kcal la dieta asignada fue de 1700 kcal.  
Todos los menús se presentaron con una distribución de macro nutrientes equilibrada; 
hidratos de carbono (50%), proteínas (20%) y grasas (30%). Al igual que la distribución 
energética propuesta durante todo el día: desayuno (20%), almuerzo (10-15%), comida (30-
35%), merienda (5-10%) y cena (20-25%) (36) (37). 
Para poder obtener los objetivos que tenía el estudio se elaboraron menús cerrados durante 
las tres primeras semanas correspondientes a la fase intensiva para continuar durante las 6 
semanas restantes con un plan por grupos de alimentos (plan cerrado con selección). Durante 
la fase extensiva, se elaboraron menús por intercambios de alimentos hasta completar el año 
de tratamiento. Los menús por intercambios incluyeron el grupo de alimentos y el número de 
raciones que debían de ingerir los adolescentes. Los adolescentes y sus familias tenían a su 
disposición un listado de intercambios de alimentos, clasificados según cantidades y grupos de 
alimentos que equivalen a un intercambio. Los menús estaban adaptados a la cantidad de 
calorías que eran necesarias para cada adolescente.  
El asesoramiento dietético lo realizó el/la dietista-nutricionista de manera individualizada a 
cada adolescente y sus familias para que estos pudiesen aprender a utilizar el listado de 





El seguimiento al adolescente se realizó durante el periodo de intervención: la fase intensiva se 
le citó semanalmente, dónde se hizo un control sobre la dieta que llevó a cabo y se le motivó 
para que continuase con la dieta establecida. En la fase extensiva se le citó mensualmente 
hasta que finalizó el programa.  
Intervención en actividad física 
 
Para tratar de aumentar la actividad física y reducir el sedentarismo durante las fases intensiva 
y extensiva, la intervención fue realizada por expertos en ciencias de la actividad física y el 
deporte de todas las ciudades participantes.  
Esta intervención fue planificada en base a la condición física inicial del adolescente, así pues, 
al inicio del estudio, se exploró la actividad física para establecer la progresión necesaria a 
través de cuestionarios. Posteriormente, se pautaron unos objetivos individualizados para 
lograr alcanzarlos durante la fase intensiva y se adaptó en la fase extensiva.  
Intervención psicológica 
 
El apoyo psicológico fue realizado por psicólogos e implementado para que se pudieran 
alcanzar las metas propuestas, y así poder mantener a largo plazo los cambios en la conducta 
alimentaria y la actividad física.   
El tratamiento psicológico implicaba a las familias de los adolescentes y fue aplicado tanto en 
la fase intensiva como la extensiva.  
d) Métodos de medida 
 
Para la realización de este trabajo nos centraremos en explicar la metodología relacionada con 
la ingesta dietético-nutricional de los adolescentes. 
Historia clínica y valoración médica: 
 
Se hizo por parte del pediatra con la información que le proporcionaban los adolescentes y sus 
familias durante la primera visita.  
La información obtenida se recoge en la historia clínica incluyendo los datos personales del 
adolescente, información de los padres y otros datos de interés que se consideren relevantes.  
Las valoraciones dietéticas las realizó el dietista-nutricionista entrenado en cada centro 
participante.  
Valoración de la ingesta dietética: 
El dietista-nutricionista entrevistó a los participantes y a sus padres o tutores legales al inicio 
del programa, al final de la fase intensiva y al final de la fase extensiva, para que así se pudiera 
obtener información acerca de la ingesta (registro 72 horas), hábitos alimentarios y 
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conocimientos previos sobre la nutrición para poder evaluar el cumplimiento de las 
recomendaciones, así como los cambios de hábitos alimentarios durante la intervención.  
Los datos de la ingesta que se obtuvieron con el registro de 72 horas (2 días entre semana y 1 
día del fin de semana) fueron transformados en volúmenes/peso de comida (ml/g) mediante el 
programa de calibración empleado en adolescentes europeos HELENA-DIAT (38). 
Este registro de 72 horas tiene como ventajas que al incrementar el número de días de registro 
proporciona más precisión sobre la ingesta individual y a la vez, reduce la variabilidad entre 
personas. Aunque, como inconvenientes encontramos que al aumentar los días de registro se 
incrementa la fatiga y la gente no rellena con toda su información la ingesta (39). 
La valoración de esta información, fue realizada a través de un programa adaptado empleado 
en el Estudio HELENA (HELENA-Dietary Assessment Tool, HELENA-DIAT), basado en una versión 
hecha por los adolescentes flamencos para que así pudieran mostrar medidas validas de 
ingesta alimentaria comparado con una entrevista dietética realizada por un nutricionista-
dietista.  
La ingesta dietética se refiere al día antes de rellenar el cuestionario y estaba dividida en seis 
comidas. En cada evaluación, el adolescente era invitado a anotar toda la comida consumida y 
las bebidas tomadas aquel día de una lista estandarizada de comida y bebida. La información 
de las cantidades fue recogida utilizando medidas caseras que indican la cantidad tomada.  
Para calcular la energía y los nutrientes consumidos se empleó, la tabla de composición de 
alimentos española elaborada por el Centro Estudios Superiores de Nutrición y Dietética 
(CESNID), fue estimado en cal/día y las ingestas de macronutientes (grasas, proteínas y 
carbohidratos) fueron expresadas en g/día. Consecuentemente, las ingestas de cada macro 
nutriente fueron convertidas en porcentaje total de energía Ingerida (EI).  
Declaración errónea de la ingesta energética (misreporting) 
 
La declaración errónea de la ingesta energética del adolescente puede producirse al declarar 
menos ingesta de la real (infradeclaración, UR) o al declarar más ingesta de la realizada por el 
adolescente (sobredeclaración, OV). 
El método empleado se basa en la comparación directa entre la ingesta de energía reportada 
(EI) y la energía total gastada (gasto energético total, TEE), asumiendo que la estabilidad del 
peso se alcanza cuando la EI es igual al TEE.  
La infradeclaración (UR) y la sobre-declaración (OV) han sido calculados de acuerdo con el 
enfoque propuesto por Méndez et al (40) (41) según el método adaptado a población 





Figura 2: Ecuación para la estimación de la energía total gastada (pTEE) para población 
adolescente obesa. 
 
El enfoque utiliza ±1SD como puntos de corte, estadísticamente si comparamos la ingesta de 
energía reportada con pTEE, será excluido aquel adolescente en el que el porcentaje de este 
cociente EI/TEE se encuentre fuera del rango de ±1SD, de acuerdo a lo indicado por Huang et 
al (43). 
Un porcentaje fuera del rango indica una ingesta energética muy baja (-1 SD) o muy alta (+1 
SD), en ambas situaciones representan una ingesta habitual reportada improbable. Los puntos 
de corte fueron calculados mediante la ecuación que se muestra en la Figura 3. 
 
 
Figura 1: Ecuación para el establecimiento de los puntos de corte 
 
La ecuación cuenta con la variación individual de la energía ingerida reportada (     ) con el 
número de días (d), el error en las ecuaciones predictivas de TEE (       que incluye los 
errores de parámetros en estas ecuaciones, incluyendo la actividad física y los errores de 
medidas en el día a día de las variaciones bilógicas del gasto energético total (        (43). 
El número de días fueron 3. El       fue calculado por separado mediante sexo y edad 
basándonos en los datos propuestos por Black et al 2000 (para hombres el valor empleado fue 
19 y para mujeres fue 23 y para los valores de CV pTEE se emplearon los valores propuestos 
por Huang et al 2005 según IMC, sexo y edad (hombres = 8’3; mujeres =8’6). 
El       es establecido en 8.2% y se estimó a partir de las medidas de agua doblemente 
marcada realizadas para población europea (44). Los adolescentes fueron clasificados como 
infradeclaración, sobredeclaración o bien que hacían una declaración convincente según los 




Valoración de la composición corporal y desarrollo puberal 
 
Antropometría: 
Se estudió en toda la muestra con metodología estandarizada procedente del estudio AVENA 
(45) en todas las ciudades que participaron en el estudio. Las medidas fueron realizadas por los 
mismos investigadores a lo largo del estudio y cada medición se realizó 3 veces de manera 
consecutiva.  
Peso (kg) 
El peso se midió con la balanza electrónica (SECA 861). El adolescente, en ropa interior y sin 
zapatos, se situó en el centro de la plataforma y permanecía inmóvil con el peso distribuido en 
ambos pies. El instrumento estaba calibrado y no necesitaba calibrarse antes de cada 
medición.  
Talla (cm) 
La altura se midió con un tallímetro (SECA 225). El adolescente se situaba de pie, descalzo y 
con la parte de atrás de la cabeza, las escápulas, los glúteos, las pantorrillas y los talones 
tocando al panel vertical. Las piernas permanecieron estiradas y los pies planos, para poder 
llevar a cabo con exactitud las mediciones se tuvieron que retirar los ornamentos del pelo y las 
trenzas o coletas fueron deshechas.  
El panel superior se deslizó de forma que descansó firmemente en la parte alta de la cabeza y 
comprimía el pelo.  
  
Índices antropométricos  
Cómo índice antropométrico sencillo, se calculó el índice de masa corporal (IMC: kg/m2) que se 
obtiene dividiendo el peso (kg) por la altura (m)2.  
Además, de acuerdo con los valores de referencia de IMC para adolescentes españoles de 
entre 13 a 18 años obtenidos a partir de los resultados del Estudio AVENA para hombres y 
mujeres (35) se calculó la puntuación z-score (IMC-z) a partir de la ecuación que muestra en la 









Igualmente, de acuerdo a los valores de referencia establecidos según Cole et (15) (46) al, se 
clasificaron a los adolescentes según la edad y sexo en diferentes categorías (Ver tabla 3) Para 
ello, incluimos a los adolescentes desde los 13 años hasta más de 17 años y se calculó la media 
para nuestra población según edad y sexo. 
 
Tabla 3: Clasificación según edad y sexo de los adolescentes 
 Sobrepeso Obesidad 




<13,5 años 22,27 Kg/m2 <13,5 años 27,25 Kg/m2 
Entre 14 y 14,9 años <22,96 Kg/m2 Entre 14 y 14,9 años <27,98 Kg/m2 
Entre 15 y 15,99 años <23,60 Kg/m2 Entre 15 y 15,99 años <28,60 Kg/m2 
Entre 16 y 16,9 años < 24,19 Kg/m2 Entre 16 y 16,9 años <29,14 Kg/m2 




<13,5 años 22,98 Kg/m2 <13,5 años 28,20 Kg/m2 
Entre 14 y 14,9 años <23,66 Kg/m2 Entre 14 y 14,9 años <28,87 Kg/m2 
Entre 15 y 15,99 años <24,17 Kg/m2 Entre 15 y 15,99 años <29,29 Kg/m2 
Entre 16 y 16,9 años <24,54 Kg/m2 Entre 16 y 16,9 años <29,56 Kg/m2 
>17 años >24,70 Kg/m2 >17 años >29,69 Kg/m2 
 
e) Análisis estadístico 
 
El análisis estadístico descriptivo se realizó estratificando por género debido los diferentes 
patrones de crecimiento y desarrollo, durante la adolescencia entre hombres y mujeres. 
Las características de los adolescentes, se muestran como medias y desviaciones estándar 
(variables continuas) y N y porcentajes (variables categóricas).  
La normalidad de las variables no fue valorada al tratarse de un análisis de frecuencias en 
variables continuas. El análisis estadístico comparativo, se ha realizado con las variables 
comunes.  
El test de Chi-Cuadrado se ha empleado para las comparaciones por sexos en el mismo 
momento temporal. Para comparaciones durante el seguimiento, se ha empleado el Test de 
McNemar para la comparación del reporte de la ingesta energética (OV, UR y PR) a los 2 y 13 
meses del programa. Se ha establecido el nivel de significación en p < 0,05. 
El estudio estadístico se ha realizado con el software estadístico SPSS STATISTICS v.20 (IBM 






En este apartado del trabajo lo que queremos es valorar la declaración de la ingesta energética 
de los adolescentes con sobrepeso y obesidad que han participado en programa de 
tratamiento multidisciplinar (estudio EVASYON) durante un año.  
Para poder clasificarlos los hemos clasificado en tres tipos de declaración de la ingesta, 
infradeclaración (UR), ingesta plausible (PR) y sobredeclaración (OV) durante diferentes 
períodos de tiempo (al inicio de su participación al estudio, a los 2 meses y a los 13 meses).  
 
Al inicio de la participación del estudio  
Tal y como se puede observar en la Tabla 4, nuestra muestra total inicial son 117 adolescentes, 
los cuales 51 son hombres y la resta, 66, son mujeres.  
La edad media de nuestros adolescentes es de 14,6 ± 1,2 años siendo un poco mayores las 
mujeres que los hombres.   
El IMC de los participantes es de 31,2 ± 4,3 kg/m2, por lo que estamos hablando de 
adolescentes con sobrepeso u obesidad. 
Las diferencias entre hombres y mujeres no han sido significativas, por lo tanto, concluimos 
que nuestra muestra es homogénea en edad e IMC.  
Tabla 4: Descripción general de la muestra. 
El análisis estadístico se ha realizado con las variables comunes empleando el Test de Chi Cuadrado para 
el análisis por sexos de edad e IMC 
  
 TODOS HOMBRES MUJERES 
N  117 51 66 
Edad (años) 14,6 ± 1,2 14,4 ± 1,0 14,7 ± 1,3 
IMC (kg/m2) 31,2 ± 4,3 30,8 ± 3,6 31,5 ± 4,7 
IMC (z-score) 2,6 ± 1,1 2,3 ± 0,’8 2,8 ± 1,2 
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Analizando los datos de la declaración de la ingesta energética en los adolescentes 
participantes en el estudio EVASYON de acuerdo a las fórmulas de valoración de la declaración 
de la ingesta propuestas para población con obesidad (Tabla 5) observamos que un 66,7% de 
los adolescentes infradeclaran la ingesta mientras que solo un 8,5% hace una sobredeclaración 
de esta. 
Si realizamos el análisis según el sexo, el porcentaje de infradeclaración (UR) es mayor en 
hombres (76,5%) que en mujeres (59,1 %), pero no es estadísticamente significativo. Las 
mujeres (24,7%) han hecho una ingesta plausible (PR) significativamente mayor que los 
hombres (11,3%) (p=0,039). No obstante, las mujeres (9,1%) sobredeclaran (OR) más que los 
hombres (7,8%) pero no ha habido una diferencia estadística significativa.   
Además, observamos que los que tienen obesidad son aquellos que infradeclaran (58,9%) y 
sobredeclaran más su ingesta (73,8%). Los que presentan sobrepeso también infradeclaran 
más (38,4%). 
Tabla 5: Declaración de la ingesta de los adolescentes del Estudio EVASYON al inicio de su 
participación.   
 Infradeclaración Ingesta Plausible Sobredeclaración  
 n % n % n % 
Total 78 66,7 29 18,6 10 8,5 
Hombres 39 76,5 8 11,3 4 7,8 
Mujeres 39 59,1 21 24,7 a 6 9,1 
Clasificación según el peso (categorías)      








19 65,5% 79 73,
8% 
Los valores se muestran como n y %. El análisis estadístico se ha realizado con las variables comunes 
empleando el Test de Chi Cuadrado para el análisis por sexos de cada reporte de ingesta energética. a: 




A los dos meses de la participación en el estudio  
A los dos meses de participación en el estudio EVASYON (Tabla 6), analizando la muestra total, 
observamos que ha habido diferencias estadísticamente significativas ya que los adolescentes 
infradeclaran más la ingesta (84,2%), siendo más  los hombres  que infradeclaran  (91,3%) que 
las mujeres (78,2%).  
Los adolescentes que presentan obesidad son aquellos que más sobredeclaran (100%) 
mientras que los que tienen sobrepeso en esta evaluación, hacen una ingesta plausible más 
alta (64,2%). 
En relación a los cambios en el reporte energético tras 2 meses de participación en el 
programa, observamos qua ha habido diferencias significativas en la infradeclaración 
(p=0,001), sobredeclaración (p=0,039) e ingesta plausible (p=0,001) indicada por los 
participantes.  
Ha habido un aumento significativo de los adolescentes que infradeclaran la ingesta energética 
(p=0,001). Mientras que ha habido una disminución significativa de los adolescentes que 
realizan un reporte plausible (p=0,014) o sobredeclaran su ingesta energética (p=0,039). 
 
Tabla 6: Declaración de la ingesta a los 2 meses utilizando fórmula para población con 
obesidad 
 Los valores se muestran como n y %. El análisis estadístico se ha realizado con las variables comunes empleando 
el Test de Chi Cuadrado para el análisis por sexos de cada reporte de ingesta energética y el Test de McNemar 
para la comparación del reporte de la ingesta energética durante los 2 meses del programa. a: hombres vs 
mujeres en el mismo momento temporal (p<0,05); b: 2 meses vs inicio (p < 0,05) 
  
 Infradeclaración Ingesta plausible Sobredeclaración 
 n % n % n % 
Total 85 84,2% b 14 13,3% b 2 1,9% b 
Hombres 42 91,3% 4 7,8% 0 0,0 % 
Mujeres 43 78,2% 10 15,2%  2 3,6% 
Clasificación según el peso (categorías)      
Normopeso 4 4,7% --- --- 0 0’0% 
Sobrepeso 30 35,2% 9 64,2% 0 0,0% 
Obesidad 51 60,0% 5 35,7% 2 100% 
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A los 13 meses de la participación en el estudio  
Después de 13 meses del seguimiento del estudio EVASYON (Tabla 7), observamos que el 
86,1% de los participantes infradeclararon la ingesta. 
No obstante, el porcentaje de infradeclaración es mayor en hombres (91,7%) que en mujeres 
(81,4%) aunque no ha sido estadísticamente significativo. Las mujeres hacen una mayor 
ingesta plausible (12,3%) pero tampoco ha sido significativa. En relación a los cambios en el 
reporte energético de la muestra total, observamos que ha habido diferencias significativas 
tras continuar los 13 meses del programa en la infradeclaración (p<0,001), sobredeclaración 
(p= 0,039) e ingesta plausible indicada por los participantes (p=0,001). 
Los adolescentes que presentan sobrepeso sobredeclaran más su ingesta (100%) siendo 
también los que mejor declaran su ingesta (50%). Mientras que los que menos ingesta 
energética declaran (infradeclaración) son aquellos adolescentes que presentan obesidad 
(51,4%). 
Tabla 7: Declaración de la ingesta utilizando fórmula para población con obesidad, a los 13 
meses.   
 Infradeclaración Ingesta plausible Sobredeclaración 
 n % n % n % 
Total 68 86,1% d 10 9,5% d 1 1,3% d 
Hombres 33 91,7% 3 6,3% 0 0,0 % 
Mujeres 35 81,4% 7 12,3% 1 2,3%  
Clasificación según el peso (categorías)      
Normopeso 6 8,5% 1 10,0% 0 0,0 % 
Sobrepeso 28 40,0% 5 50,0% 1 100 % 
Obesidad 36 51,4% 4 40,0% 0 0,0% 
Los valores se muestran como n y %. El análisis estadístico se ha realizado con las variables comunes 
empleando el Test de Chi Cuadrado para el análisis por sexos de cada reporte de ingesta energética y el 
Test de McNemar para la comparación del reporte de la ingesta energética durante los meses del 
programa. a: hombres vs. Mujeres en el mismo momento temporal (p<0,05), b: 2 meses vs. Inicio (p < 






Nuestros resultados muestran como al inicio, dos y doce meses de la participación el 66,7%, 
84,2%, 86,1% de los adolescentes han infradeclarado su ingesta energética, respectivamente.   
Al inicio del estudio el 24,7% de las mujeres han declarado una ingesta plausible, tras 2 meses 
ha habido un aumento significativo de los adolescentes que infradeclaran la ingesta 
energética. Sin embargo, al finalizar la participación, observamos cómo ha habido diferencias 
en las diferentes declaraciones de ingesta. 
Al inicio del programa, observamos como los adolescentes han infradeclarado su ingesta 
energética, lo que puede ser debido a que muchos adolescentes se olvidaban de apuntar lo 
que comían en el registro o porqué comían más de lo que debían y no lo apuntaban, tal y como 
sugieren Börnhorst et al (47) y afirma Rangan et al (48). También puede ser debido a que los 
adolescentes esos días estaban enfermos y por lo tanto comieran menos (48). No obstante, 
debemos tener en cuenta que la infradeclaración aumenta con la edad y puede ser debido a 
que hay menos control parenteral y por lo tanto nadie controla lo que ingieren los 
adolescentes (47). A la vez los adolescentes tienen menos interés, menos motivación y 
cooperan menos para rellenar los registros (39). 
Respecto a la declaración energética en las diferentes categorías del IMC, observamos que, al 
inicio del programa, aquellos adolescentes que presentan normopeso han hecho un ingesta 
plausible más alta porqué declaran bien su ingesta. Sin embargo, los que presentan sobrepeso 
han infradeclarado más su ingesta, lo que puede ser debido a lo mencionado anteriormente. 
Estos resultados están de acuerdo con lo que  especifican Huang et al y Méndez et al, la 
infradeclaración tiende a aumentar a medida que aumenta el índice de masa corporal (41). 
No obstante, debemos tener en cuenta que aquellos adolescentes que presentan obesidad 
han hecho una sobredeclaración de la ingesta más alta debido a sus necesidades energéticas 
aumentadas, la presencia de unos hábitos nutricionales desestructurados, su tendencia a 
cambiar sus patrones alimentarios (comen fuera de casa comida rápida, etc…) (39). 
A la primera evaluación primer control del programa, a los 2 meses del inicio, observamos que 
se ha mantenido la infradeclaración de su ingesta tal vez debido a los motivos mencionados 
anteriormente. Analizando según las categorías del IMC, los que presentan normopeso y 
sobrepeso han hecho una declaración de la ingesta plausible más alta y puede ser que estos 
últimos hayan aprendido a comer bien de acuerdo a las pautas dietéticas que siguen del 
estudio EVASYON y por lo tanto digan lo que realmente comen. En cambio, los que tienen 
obesidad continúan sobredeclarando su ingesta y puede ser que tengan el metabolismo basal 
aumentado y por lo tanto sus necesidades energéticas estén más aumentadas y así se ve 
reflejado en su declaración de la ingesta.  
Posteriormente, a los 13 meses de su participación, observamos que los adolescentes 
mantienen la infradeclaración de su ingesta. En cambio, a los 13 meses de participación 
aquellos adolescentes que tienen sobrepeso han hecho una sobredeclaración de su ingesta y 
los que son obesos han infradeclarado su ingesta, lo que puede ser debido a que estos ya han 
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aprendido los alimentos que son saludables y los que no lo son tanto y por tanto estos no lo 
declaren en su ingesta y hagan una omisión voluntaria de algunos alimentos superfluos (47). 
No debemos olvidar que la adolescencia es un período de muchos cambios y por lo tanto los 
adolescentes se preocupen más por su aspecto físico. Según Bel-Serrat et al muestra que 
aquellos que infradeclaran la ingesta son aquellos que ingieren más proteínas y carbohidratos, 
hacen más ejercicio físico, dicen que comen menos, comen raciones más pequeñas y se saltan 
los desayunos más frecuentemente. Sin embargo, aquellos que sobredeclaran la ingesta 
tienden a tener un peso más bajo por lo tanto podemos ver reflejados trastornos del 
comportamiento alimentario ya que tienen miedo a ganar peso, miran más la televisión y 
comen lo menos que pueden (39). 
Comparando nuestros resultados con los obtenidos por Huang et (43) al  observamos que en 
su estudio las mujeres infradeclaran más que los hombres al contrario que nuestros 
resultados. En este caso podemos atribuir que las mujeres tienen una presión social más alta 
en cuanto a los cánones de belleza de la sociedad actual, aunque cada vez más los hombres 
también tienden a cuidarse más. Los obesos y los que tienen sobrepeso también infradeclaran 
más su ingesta total y como pasa en nuestro estudio a los 13 meses ya que saben lo que tienen 
que decir que han comido. La población de estudio de Huang, realiza una autodeclaración del 
peso y la talla, acción que puede llevar a una imprecisión en estas medidas antropométricas. 
Por otro lado, también asignan un valor estándar para el nivel de actividad física al igual que 
nosotros en este trabajo. 
Por otro lado, el estudio realizado por Méndez et al (41) a través de los resultados obtenidos 
de la fórmula de pTEE (energía total gastada) permite la comparación entre diferentes 
fórmulas para calcular la ingesta energética. Así pues, los participantes que infradeclaran la 
ingesta en el estudio de Méndez corresponden a un 12,0% de mujeres y un 7,2% de hombres, 
siendo mucho menores a los obtenidos al inicio en el estudio EVASYON (59,1% y 76,5% 
respectivamente). Sin embargo, respecto a la sobredeclaración en el estudio de Méndez, las 
mujeres sobredeclaran un 17,9% mientras que los hombres un 21,2% y en este caso el estudio 
EVASYON ha obtenido valores inferiores 9,1% y 7,8%, respectivamente. En estas 
comparaciones debemos tener en cuenta las diferencias poblacionales entre los dos estudios, 
ambos participantes presentan sobrepeso y obesidad, pero la edad media es mayor abarcando 
a un grupo poblacional más extenso.  
Podemos atribuir la variación de los valores de infradeclaración y sobredeclaración al método 
empleado para el cálculo de dichos valores. Méndez en su artículo afirma que para estimar la 
ingesta plausible el mejor método es el de pTEEE. En este artículo se afirma que los que hacen 
una ingesta plausible son aquellos que se preocupan más por llevar un estilo de vida saludable 
ya que son los que comen más frutas y verduras, hacen una menor ingesta de productos de 
pastelería y bollería. Todo lo contrario que pasa con los que sobredeclaran la ingesta.  
Teniendo en cuenta el ámbito Europeo el artículo de Börnhorst et al (47) que valora la ingesta 
energética de niños de 2 a 9 años entre diferentes ciudades europeas, participantes en el 
Estudio IDEFICS. Salvando las diferencias de edad de los participantes con los adolescentes del 
Estudio EVASYON, hace falta decir que en ambos estudios queremos clasificar a la población 
en: infradeclaración, ingesta plausible y sobredeclaración. Este estudio realizado con población 
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representativa de Europa, podemos observar si nos centramos en España, la mayor parte de 
población hace una ingesta plausible (94,6%), y muy pocos infradeclaran (1,2%) y 
sobredeclaran (4,1%). Estos resultados son diferentes con los nuestros y podemos atribuirlo a 
que al ser una muestra con una media de edad inferior los padres son los que declaraban la 
ingesta de los niños y o bien que en nuestro caso los adolescentes no hacen una declaración de 
la ingesta del todo correcta porque omiten ciertos alimentos o bien porque se cansan de 
rellenar los cuestionarios o comen más fuera de casa. 
Sin embargo el trabajo de Bel-Serrat et al (39) realizado con adolescentes europeos de 12,5 a 
17,5 años procedentes del Estudio HELENA, clasifica su ingesta según UR, PR y OV 
separándolos por sexo (hombres vs mujeres y según clasificación por peso (bajo peso, peso 
normal, sobrepeso y obesidad) lo que le hace más cercano a nuestro trabajo, teniendo en 
cuenta que en Estudio EVASYON, los participantes presentan un sobrepeso y obesidad y es un 
estudio de tratamiento de esta patología. Por ello, la mayor parte de los adolescentes del 
Estudio HELENA realizan una declaración plausible de la ingesta el 51,1%, mientras que un 
33,3% infradeclara y el 15,6% sobredeclara su ingesta. Sin embargo, el mayor porcentaje de 
nuestros adolescentes, al inicio del programa han infradeclarado la ingesta el 66,7%. 
Analizando los resultados según la clasificación del peso, los que presentan un normopeso 
hacen una ingesta plausible mayor (55,5%) y los que presentan sobrepeso u obesidad hacen 
una infradeclaración mayor de la ingesta (59,3% y 66,2% respectivamente). Igualmente, en 
nuestro estudio los participantes que tienen sobrepeso u obesidad también han infradeclarado 
más su ingesta lo que puede ser debido a su preocupación por el físico ya que comen menos y 
en pequeñas cantidades, en nuestro estudio se ha cogido los valores del inicio del tratamiento. 
Debemos tener en cuenta que tanto la infradeclaración como la sobredeclaración de la ingesta 
están relacionadas con la edad, el sexo, el nivel socioeconómico, IMC, variaciones culturales, 
etc… (39) (48). Y por esto es importante poder conocer y valorar la ingesta para poder 
intentarla controlar ya que es un hándicap de muchos estudios nutricionales y dietéticos 
actuales.  
Para poder detectar los hábitos alimentarios hace falta una valoración precisa de la ingesta de 
alimentos y bebidas de los adolescentes, así pues se dispone de muchos métodos (historia 
clínica, recuerdo de 24 horas, diario dietético…) para valorar la ingesta pero, debemos de tener 
en cuenta que cada método para valorar la ingesta alimentaria está asociado a un error y que 
cada grupo al que va dirigido es diferente y por lo tanto que puede variar el sesgo según el 
grupo poblacional al cual va dirigido. Para la evaluación de la ingesta dietética se requiere una 
elevada motivación y cooperación por parte del encuestado y la adolescencia es un período de 
la vida complicado para la cooperación. 
La principal limitación de nuestro estudio es la falta de un grupo control. Sin embargo, los 
objetivos de estudio EVASYON se centran en la evaluación de viabilidad del tratamiento, y los 
determinantes de la eficacia. De hecho, el diseño de nuestro estudio no limita su utilidad 
clínica, ya que nuestros resultados podrían servir como base para el diseño de ensayos 
controlados aleatorizados. Respecto a la metodología dietética empleada para la valoración de 
la ingesta, recordatorio de 72 horas, puede resultar poco preciso ya que los adolescentes 
pueden cansarse de rellenarlo y reflejen toda la información ya sea porque no se acordaban o 
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bien porque se les hacía pesado tenerlo que rellenar con todo lo comido y bebido y durante 
tres días, perdiendo información de la ingesta. Además, debemos tener en cuenta que quizás 
los días de registro los adolescentes estaban enfermos. Además, el procesado de estos 
registros de 72-horas, se ha realizado de manera conjunta, lo que no permite obtener la 
valoración de los 3 días registrados independientemente a través de recuerdos de 24-horas, 
incluyendo 2 días entre semana y uno de fin de semana, por ello no hemos podido calcular la 
variación individual de la ingesta y el estudio se ha realizado a través de valores de referencia 
establecidos (7) (43). 
La principal aportación de este trabajo es la valoración de la ingesta energética en 
adolescentes de una muestra española con sobrepeso y obesidad en tratamiento 
multidisciplinar durante un año, representativa y comprable con futuros trabajos. El uso de la 
valoración conjunta de un registro de 72-horas permite reflejar una ingesta más cercana a la 
habitual del adolecente, siendo más precisa y disminuyendo la variabilidad en la declaración 
energética de una misma persona. 
Por todo lo comentado a lo largo del presente trabajo, el Estudio EVASYON podría emplearse 
como un estudio piloto para el tratamiento y seguimiento de los adolescentes con sobrepeso, 
a través de un equipo multidisciplinar que cree un ambiente agradable para ir mejorando la 







I. Los adolescentes que presentan inicialmente un sobrepeso son aquellos que 
infradeclaran más su ingesta, mientras que a los dos meses son aquellos que hacen 
una ingesta plausible más alta y al final del programa son aquellos que 
sobredeclaran más su ingesta.  
 
II. Los adolescentes que presentan una obesidad al inicio tienden a mantener la 
sobredeclaración durante los dos primeros meses del tratamiento mientras que a 
los trece meses infradeclaran su ingesta.  
 
 
III. De acuerdo a los resultados de nuestro estudio observamos que los adolescentes 
participantes en el estudio EVASYON tienden a hacer una declaración de la ingesta 
sesgada, por defecto (infradeclaración) o por exceso (sobredeclaración). 
 
IV. Los hallazgos mostrados ponen de manifiesto la necesidad de establecer un 
ambiente confortable y de confianza para poder conocer la realidad de la ingesta 
realizada y poder así seguir avanzado hacia una alimentación y un estilo de vida 
saludable que ayude a disminuir las comorbilidades asociadas que cada vez 
aparecen en edades más tempranas y son los adolescentes con sobrepeso y 
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